
OBSERVACIONES 

INFORMACIÓN GENÉRICA 

LUGAR:  

DATOS DEL SOLICITANTE 

APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE (S) 

R.F.C. CORREO ELECTRÓNICO (LADA) TELÉFONO PART. / CELULAR 

CALLE Nº. EXT. /Nº. INT. COLONIA MUNICIPIO C.P. 

EDAD: GÉNERO: MUJER:  HOMBRE:

CONCEPTO: 

FIRMA Y NOMBRE DEL INTERESADO SELLO DE RECIBIDO 

“Todos los requisitos son indispensables para la realización de este trámite. Todos los campos de este formato deberán ser debidamente llenados. No se aceptarán si presentan tachaduras 
o enmendaduras o corrección alguna.
Es responsabilidad de los solicitantes el cumplimiento a los requisitos y el conocimiento de las disposiciones normativas aplicables al trámite solicitado.” 

“La confidencialidad de los datos personales recabados, será protegida por la Secretaría de Educación de Guanajuato, en atención a lo dispuesto en la Ley de Transparencia y Acceso 
a la Información Pública para el Estado de Guanajuato y la Ley de Protección de Datos Personales para el Estado y los Municipios de Guanajuato; y la obtención de los mismos, tiene 
como finalidad de realizar un trámite por parte de esta dependencia. Así mismo, se le informa que sus datos personales no podrán ser difundidos sin su consentimiento expreso, salvo las 
excepciones previstas en la Ley”
“El solicitante, es responsable de la veracidad de la información, por lo cual se da por enterado de las acciones que conllevan el proporcionar información falsa ante una autoridad en el 
ejercicio de sus funciones.”

Solicitud de Aclaración de 
Descuentos de 

Terceros Comerciales 

FECHA: 

FOLIO: ___ 

/ 
Día 

/ 
Mes Año 

Dirección de Remuneraciones y Relaciones Interinstitucionales. 

GRATUITO 



Solicitud de Aclaración de Descuentos de Terceros Comerciales 

DESCRIPCIÓN DEL TRÁMITE O SERVICIO 

Subsecretaría de Administración y Finanzas – Dirección General de Nómina 

OBJETIVO TRÁMITE GRATUITO 

Solicitud para aclaraciones de des- 
cuentos adquiridos por terceros 

comerciales. 

LUGAR PARA REALIZAR 
EL TRÁMITE 

Módulo de atención a 
usuarios  

USAE del municipio 

Delegación Regional 

Centro de Trabajo Educativo 

Supervisión Escolar 

Oficinas Centrales 

I. RESPONSABILIDAD DEL USUARIO PARA

INGRESAR EL TRÁMITE 

1. Solicitud del trámite debidamente llenada y firmada por el interesado.

2. Solicitud de cancelación de descuento por seguro adquirido (solo en casos

de seguro de vida y/o gastos de defunción)

3. Anexar talón de pago, donde se aplica el descuento.

4. Copia de identificación oficial vigente.

II. RESPUESTA DE ATENCIÓN DE SU TRÁMITE

1. Presentar Acuse de recibido.

INICIA 
SOLICITUD DEL TRÁMITE: 

Solicitante 

MAYORES INFORMES 
Unidad Puentecillas: 

Carretera Guanajuato-Puentecillas 
Km 9.5 Guanajuato, Gto. 

Tel. (473) 73 51200 

1. Al ingresar su trámite verifique que cumpla con la totalidad
de los requisitos y en el orden establecido.

2. En caso de hacernos alguna sugerencia de mejora puede
presentarla en: laura_olmos@seg.guanajuato.gob.mx

Secretaría de Educación 

HORARIO DE ATENCIÓN 

de lunes a viernes: 

09:00 a 15:00 hrs. 

mailto:laura_olmos@seg.guanajuato.gob.mx


SOLICITUD DE CANCELACIÓN DE DESCUENTO POR SEGURO ADQUIRIDO 

 Guanajuato, Gto., a  de  de 202    . 

Secretaría de Educación de Guanajuato 

Presente. 

El (la) que suscribe C.          , con 

R.F.C      y C.U.R.P.       se dirige a usted para 

solicitar por voluntad propia se me deje de hacer el descuento vía nómina que a la fecha se me viene realizando, 

correspondiente a la contratación de seguro que he realizado con el concepto de deducción   

 con la persona moral      . 

Ello, de conformidad con la Circular Única de Seguros y Fianzas, publicada en el Diario Oficial de la Federación el 07 

de octubre de 2024, aprobada por la Secretaría de Hacienda y Crédito Público y la Comisión Nacional de Seguros y 

Fianzas, que prevé: 

«…Terminación y/o Cancelación del Contrato 

Este contrato de seguro terminará sin obligación posterior para la Compañía y sin notificación alguna, en los siguientes 

casos: 

a. Por falta de pago de Primas. La terminación de la Póliza causará efecto, una vez trascurrido el Periodo de

Gracia concedido, según lo establecido en la cláusula 5.11 del presente apartado, si no se ha recibido el pago de

la (s) Prima (s) correspondiente (s).

b. Cuando el Contratante solicite la cancelación de la Póliza por escrito a la Compañía. La cancelación causará efecto

a partir de la fecha en que sea recibida la solicitud en las oficinas de la Compañía, o partir de la fecha solicitada

en el documento respectivo, la que sea posterior.

c. Cuando a petición del Contratante, la póliza no sea renovada.

d. A la fecha de ocurrencia del siniestro…» (Sic)

Por lo anteriormente expuesto, manifiesto que tuve acercamiento con la Aseguradora para solicitar la cancelación de 

mi Póliza; con ello renunció a los términos y condiciones celebradas entre el (la) que suscribe y la compañía referida, 

así como los derechos y obligaciones que derivaron. 

La presente solicitud es irrevocable, motivo por el cual, eximo de cualquier responsabilidad a la Secretaría de 

Educación que pueda derivarse de mi decisión de dejar de realizar el pago vía nómina. 

Atentamente, 

Nombre y firma de la persona trabajadora 
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